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EPILEPSIA

Introduccién. Epidemiologia

La epilepsia afecta a un 0,5-1% de la poblacion
general, con dos picos, uno en la infancia y otro en la
vejez. Asi, la incidencia de la epilepsia en el anciano es
elevada, entendiéndose como tal la que se inicia en
personas mayores de 60-65 anos, excluyéndose las
que comienzan en edades mas tempranas y perma-
necen en este grupo etario. Ademas, presenta pecu-
liaridades clinicas, etioldgicas, diagndsticas y terapéu-
ticas que pueden hacer complejo su manejo.

Probablemente, la epilepsia en personas de edad
avanzada se infradiagnostica o es confundida con
otros procesos, pero, aun asi, su incidencia y preva-
lencia son mayores que en otros grupos de edad,
incluso tienden a aumentar segun avanza la edad, con
un pico maximo a los 80 afnos. El 25% de nuevos
casos de epilepsia se diagnostican en el anciano, sien-
do mas frecuente en el sexo masculino. Las cifras de
incidencia (nUmero de casos nuevos por ano) oscilan
entre 127-134/100.000 en mayores de 60 anos, en
mayores de 80 anos es de 140 por 100.000. La pre-
valencia (casos de enfermedad activa) en mayores de
75 afos es de 1,5% (1, 2, 3).

La epilepsia es el tercer sindrome neurolgico en
frecuencia en personas mayores de 60 anos, tras la
enfermedad cerebrovascular y las demencias, que,
como se expondra mas tarde, son a su vez causas
importantes de crisis epilépticas. La presencia elevada
de patologia estructural del sistema nervioso central
(accidentes cerebrovasculares o ACV, demencias,
tumores cerebrales...) y la frecuencia de infecciones y
trastornos téxico-metabdlicos quizas explique la fre-
cuencia de la epilepsia en ancianos.

LLa elevada frecuencia debe hacernos prestar espe-
cial atencién a su correcto diagndstico, no siempre
facil, con un amplio abanico de patologias con las que
hacer diagndstico diferencial, y a su correcto trata-
miento, no olvidando la polifarmacia y pluripatologia
del anciano, la frecuencia de efectos adversos o
secundarios, y las distintas farmacodinamia y farma-
cocinética de este grupo etario. A ello ayudan los
importantes avances de los ultimos afos en distintas
areas de la epilepsia; se conocen mejor los mecanis-
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mos basicos implicados o la fisiopatologia, existen
nuevas pruebas diagndésticas, como el video-electro-
encefalograma (video-EEG) o la resonancia magnética
(RM), y se han descubierto nuevos y eficaces farmacos
antiepilépticos e incluso la posibilidad de tratamiento
quirdrgico en aquellos casos en que no funcionaran.

Conceptos

— Crisis epiléptica. Manifestacion clinica, ya sea
motora, sensitiva, sensorial, psiquica u otras,
secundaria a una descarga anormal, sincroniza-
day excesiva de neuronas corticales; suele tra-
tarse de episodios bruscos, breves, paroxisti-
cos y autolimitados.

— Epilepsia. Trastorno del sistema nervioso central
(SNC) caracterizado por la repeticion de dos o
mas crisis epilépticas en ausencia de una causa
inmediata aguda identificable que la provoque.
Asi, una Unica crisis o crisis epilépticas recu-
rrentes secundarias a factores corregibles o evi-
tables no permiten, sin mas, el diagnostico de
epilepsia.

— Sindrome epiléptico. Conjunto de signos y sin-
tomas que definen un tipo determinado de epi-
lepsia. Conjunto de entidades que agrupan a
pacientes con caracteristicas clinicas, electro-
encefalogréaficas, etiologicas, fisiopatoldgicas y
prondsticas comunes.

— Status epiléptico. Aquella crisis comicial cuya
duracion excede los 30 minutos o bien, varias
crisis encadenadas sin recuperacion del nivel
de conciencia entre ellas. Puede ser convulsivo
0 no convulsivo (suelen presentarse como alte-
racion del comportamiento o del nivel de con-
ciencia), parcial o generalizado.

Recientemente se han introducido dos nuevos con-
ceptos: 1) Enfermedad epiléptica. Afeccion con etio-
logia Unica y precisa. 2) Encefalopatia epiléptica. Enfer-
medad en que se sospecha que las progresivas
descargas o anormalidades epileptégenas contribuyen
a un progresivo deterioro de la funcién cerebral, acom-
panandose de defectos motores y mentales graves.
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Clasificacion. Peculiaridades clinicas

Podemos clasificar las crisis epilépticas desde varios
puntos de vista. La Liga Internacional contra la Epilep-
sia (ILAE) elabord en 1989 una clasificacion en funcion
de las caracteristicas clinicas y electroencefalografi-
cas (4, 5), distinguiendo, en cada grupo, sindromes
idiopaticos, criptogénicos o sintomaticos; reciente-
mente, se ha presentado un borrador para una nueva
clasificacion de crisis y sindromes epilépticos, con el
objetivo de adaptar dicha clasificacion a los conoci-
mientos actuales, pero aln es una propuesta sujeta a
posibles modificaciones; esta ultima clasificacion reco-
mienda, entre otras, usar el término focal en vez de
parcial, y recuerda que no siempre es posible hacer un
diagndstico sindrémico preciso (véanse tablas 1y 2).

a) Clasificacion desde el punto de vista clinico
y electroencefalografico (ILAE)

Crisis parciales o focales (CP)

Son aquellas en las que existe evidencia de inicio
focal y la actividad epiléptica queda circunscrita a
pequefas areas de la corteza cerebral. Su semiologia
dependera de la funcionalidad de dicha area. En el
EEG critico se evidencia actividad focal.

1. Crisis parciales simples (CPS). Cursan sin alte-
racion del nivel de conciencia. Pueden ser
motoras, sensitivas-sensoriales (parestesias,
alteraciones visuales, del olfato o audicion o del
equilibrio...), autonémicas (enrojecimiento facial,
sudoracion, piloereccion) o psiquicas (epigas-
tralgia, miedo, sensacion de despersonaliza-
cion). Los sintomas a menudo indican la locali-
zacion del area cortical donde se origina la
descarga. Las mas frecuentes son las crisis
parciales motoras; en ellas, los movimientos
anormales pueden empezar en una region
determinada, y progresar hasta afectar a gran
parte de la extremidad. Cuando los sintomas
tipicos de una crisis parcial simple preceden a
una crisis parcial compleja 0 una secundaria-
mente generalizada, éstos actlan de aviso y se
denominan aura.

2. Crisis parciales complejas (CPC). Cursan con
alteracion del nivel de conciencia. Pueden pre-
sentarse como alteracion aislada o inicial del
nivel de conciencia 0 comenzar cComo una crisis
parcial simple que en su curso presenta una
disminucion del nivel de alerta; son frecuentes
los automatismos o actos estereotipados invo-
luntarios (chupeteo, movimientos de mastica-
cion o deglucion, frotamiento de manos o actos
mas elaborados), y suele existir recuperacion
gradual, con cuadro confusional postcritico. De
forma practica, al alterarse el nivel de alerta, el
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paciente es incapaz de responder a ordenes
verbales o visuales durante la crisis, y no se da
cuenta de ella 0 no la recuerda bien. La mayoria
se originan en el lébulo temporal.

3. Crisis parciales secundariamente generalizadas
(CPSG). Son crisis generalizadas que se origi-
nan a partir de una crisis parcial simple o com-
pleja, al propagarse hasta afectar a ambos
hemisferios; son generalmente del tipo ténico-
clonicas y ocurren mas frecuentemente en
aquellas crisis con foco en lobulo frontal. En
ocasiones, es dificil distinguir este tipo de crisis
de una crisis generalizada tonico-clénica prima-
ria, ya que los testigos del episodio suelen fijar-
se mas en la fase generalizada e ignorar o pasar
inadvertidos los sintomas focales, mas sutiles,
que aparecen al comienzo.

Crisis generalizadas (CG)

Son episodios clinicos y electroencefalograficos
bilaterales sin un comienzo focal detectable y con alte-
racion de la conciencia desde su inicio. Traducen una
descarga generalizada de neuronas de toda la corte-
za cerebral. En el EEG critico se observan paroxismos
generalizados. Se dividen en:

1. Ausencias tipicas. Breves y repentinos episo-
dios de pérdida de conciencia, con recupera-
cion sin periodo post-critico, tipicos de la infan-
cia y adolescencia.

2. Ausencias atipicas. Se diferencian de las tipicas
por menor trastorno de nivel de conciencia, sig-
nos motores mas evidentes y comienzo vy final
menos bruscos.

3. Crisis mioclonicas (CM). Sacudidas musculares
bruscas, breves y recurrentes; Unicas en las
que puede no existir pérdida de conocimiento.

4. Crisis clonicas. Movimientos clonicos de las
cuatro extremidades, frecuentemente asimétri-
Cos e irregulares.

5. Crisis tonicas. Contraccion de breve duracion,
tipica de miembros superiores.

6. Crisis tonico-clénicas (CGTC). Comienza con
pérdida de conciencia brusca, a continuacion
ocurre la fase de contraccion tonica de muscu-
los de todo el cuerpo, de segundos de dura-
cion, y posteriormente la fase clénica o de movi-
mientos convulsivos, de predominio proximal,
finalizando con un periodo postcritico con cua-
dro confusional, de duracion variable, flaccidez
muscular y en ocasiones relajacion esfinteriana.
Frecuentemente son secundarias a trastornos
metabdlicos.

7. Crisis atonicas. Pérdida brusca de tono muscu-
lar postural con caida, fundamentalmente en
ninos.



Situaciones clinicas mas relevantes. Epilepsia

Tablas 1 y 2. Clasificaciones de la epilepsia

a) CLASIFICACION DE LAS CRISIS EPILEPTICAS
(SEGUN LA COMISION INTERNACIONAL DE LA
LIGA INTERNACIONAL CONTRA LA EPILEPSIA)
1989

— Crisis parciales:

1. Crisis parciales simples (con sintomas o
signos motores, sensitivos, autonémicos o
psiquicos).

2. Crisis parciales complejas (con disminucion
del nivel de conciencia).

e Parciales simples seguidas de parcial
compleja.
e (Crisis parciales complejas desde el inicio.

3. Cirisis parciales complejas que evolucionan
a generalizacion secundaria.

— Crisis generalizadas:
1. No-convulsivas:
e Ausencias.
e Crisis atonicas.
2. Convulsivas:
e Crisis generalizadas ténico-clonicas.
e Crisis tonicas.
e Crisis mioclonicas.
— Crisis sin clasificar

b) CLASIFICACION DE LAS EPILEPSIAS Y DE LOS
SINDROMES EPILEPTICOS

1. Epilepsias localizadas (focales):
1.1. Idiopaticas:

e Epilepsia benigna de la infancia con
puntas centrotemporales.

e Epilepsia de la infancia con paroxismos
occipitales.

e Epilepsia primaria de la lectura.
1.2. Sintomaticas:

e Epilepsia parcial continua progresiva de
la infancia (sindrome de Kojewnikow).

e Sindromes caracterizados por crisis con
modos especificos de precipitacion.

e Epilepsias del I6bulo temporal.
e Epilepsias del I6bulo frontal.

e Epilepsias del I6bulo parietal.
¢ Epilepsias del I6bulo occipital.

1.8. Criptogénicas:

e Epilepsias del I6bulo temporal.
¢ Epilepsias del [6bulo frontal.

e Epilepsias del I6bulo parietal.
e Epilepsias del I6bulo occipital.

2. Epilepsias o sindromes generalizados:

2.1. Idiopaticos:

e Convulsiones neonatales benignas
familiares.

e Convulsiones neonatales benignas.

¢ Epilepsia mioclénica benigna de la
infancia.

e Ausencia infantil.
® Ausencia juvenil.

e Epilepsia con crisis de gran mal al
despertar.

e Otras epilepsia generalizadas
idiopaticas.

e Epilepsias con crisis precipitadas
por modos de activacion
especificos.

2.2. Criptogénicos o sintomaticos:

e Sindrome de West 0 espasmos
infantiles.

e Sindrome de Lennox-Gastaut.

e Epilepsia con crisis mioclénicas
astaticas.

e Epilepsia con ausencias mioclonicas.
2.3. Sintomaticos:

e Etiologia no especificada.

e Encefalopatia mioclénica temprana.

e Encefalopatia infantil temprana con
brotes de supresion.

e (Otras.
e Sindromes especificos.

. Epilepsias o sindromes sin determinar si son

generalizados o focales:
3.1. Con crisis generalizadas y focales:
e Crisis neonatales.

e Epilepsia mioclénica severa de la
infancia.

e Epilepsia con punta-onda continua
durante el sueno lento.

e Afasia epiléptica adquirida (Sindrome de
Landau-Kleffner).

e Otras.
3.2. Sin claras crisis generalizadas o focales.

. Sindromes especiales:

e Convulsiones febriles.

e (Crisis aisladas o estado de mal epiléptico
aislado.

e Crisis en el seno de una alteracion
metabdlica o téxica.
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b) Clasificaciéon segun la etiologia o el mecanismo
que desencadena la crisis

— ldiopaticas. Se desconoce su causa. Se postu-
lan factores genéticos implicados. No existe
otra enfermedad que la propia epilepsia.

— Sintomaticas. Existe una causa clara subya-
cente. Hay un trastorno del sistema nervioso
central que aumenta el riesgo de epilepsia
(traumatismo craneoencefélico, ACV, meningi-
tis, patologia metabdlica u otros factores que
se describen en el siguiente apartado).

— Criptogenéticas o probablemente sintomaticas.
Se sospecha la existencia de un trastorno del
SNC o causa sintomatica, que no puede deter-
minarse por los medios actuales.

c) Esimportante diferenciar lo que se denomina crisis
sintomatica aguda, que es aquella con estrecha
relacion temporal, reactiva o consecuencia directa
de un factor patégeno, y la llamada epilepsia sin-
tomatica o crisis epiléptica sintomatica remota, que
corresponde a crisis espontaneas con un antece-
dente patoldgico previo.

d) Clasificacion de Loiseau y cols. de sindromes
epilépticos en el anciano, en funcion de las mani-
festaciones clinicas, EEG y neuroimagen:

— Epilepsias parciales:

a) Parciales remotas sintomaticas, con presen-
cia de afectacion del SNC vy lapso de tiempo
superior a una semana entre crisis y dicha
afectacion; los pacientes con una sola crisis
y con esta evidencia etioldgica deben consi-
derarse epilépticos.

b) Parciales criptogénicas, de etiologia desco-
nocida; deben presentar mas de una crisis
para el diagnostico de epilepsia.

— Sindromes epilépticos indeterminados: Se inclu-
yen pacientes con mas de una crisis indetermi-
nada en cuanto a su origen parcial o generaliza-
do y su etiologia.

— Sindromes epilépticos especiales, con crisis
parciales o generalizadas:

a) Crisis agudas sintoméaticas debidas a altera-
ciones sistémicas, metabdlicas, toxicas o
patologia aguda del SNC, con relacion tem-
poral crisis-patologia menor de una semana.

b) Crisis Unicas, sin causa aparente ni altera-
ciones en neuroimagen ni EEG.

Peculiaridades clinicas de la epilepsia en el anciano

En el anciano predominan las crisis sintomaticas agu-
das sobre las sintomaticas remotas, por lo que es espe-
cialmente importante ante una primera crisis en este
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grupo de edad diferenciar si obedece a una causa aguda
0 una causa remota. Son raras las crisis idiopaticas (2, 6).

El 70% de las crisis epilépticas de inicio en el mayor
son parciales o de inicio focal, y de ellas son mas fre-
cuentes las crisis parciales complejas. A favor de un
inicio focal de la crisis apunta la presencia de aura, la
sintomatologia ictal focal (movimientos unilaterales,
sintomas sensitivos focales, alteraciones del lenguaje)
y la focalidad post-ictal, asi como los datos de focali-
dad en la exploracion neurolégica. Como se ha
comentado antes, las crisis parciales complejas cur-
san con alteracion del nivel de conciencia y se acom-
pafan de automatismos; con el tiempo, estas crisis
tienden a ser mas cortas y menos elaboradas, con
menos automatismos y con cuadros confusionales
posteriores y déficit focales post-ictales (afasia, pare-
sia, hipoestesia) mas prolongados.

Son menos frecuentes las crisis generalizadas pri-
marias (30%), que suelen ser tonico-clonicas y oca-
sionalmente mioclénicas (tipicas en anoxia, alteracio-
nes metabdlicas y enfermedades degenerativas del
SNC); existe controversia sobre si estas crisis genera-
lizadas no serian en realidad crisis de inicio parcial
secundariamente generalizadas.

El foco epiléptico en ancianos se localiza frecuente-
mente en los I6bulos frontal y parietal (6), por lo que
predominan en ellos las auras motoras, sensitivas o
los vértigos, siendo mas raras las auras psiquicas o
sensoriales relacionadas con el I6bulo temporal.

El status epiléptico (2) es mas frecuente en este
grupo de poblacion y tiene peor prondstico que en
adultos jovenes (mortalidad mayor del 50% en mayo-
res de 80 anos); puede presentar formas convulsivas
0 no convulsivas, que dificultan su correcto diagndsti-
co y tratamiento, y ser parcial o generalizado. Un 30%
de las crisis sintomaticas agudas puede presentarse
como status epiléptico. Los estados confusionales
prolongados en el anciano pueden deberse a estados
postcriticos de crisis complejas o generalizadas o a
estados no convulsivos.

El riesgo de recurrencia de crisis es mucho mayor
que en pacientes jovenes y aumenta en las crisis par-
ciales de causa conocida, en el primer afio de una
afectacion cerebral y si existen anomalias en explora-
cion neuroldgica, en las pruebas de neuroimagen o en
el EEG (2, 6, 7, 8).

Etiologia

Las crisis epilépticas son consecuencia de un de-
sequilibrio entre los procesos de excitacion e inhibi-
cién neuronal del SNC (exceso de excitacion o un
defecto de inhibicion), que tiene como consecuencia
una descarga neuronal anémala, siendo muchos los
factores que pueden alterar dicho equilibrio. Es
importante recordar, por un lado, que el cerebro nor-
mal, bajo determinadas circunstancias, puede sufrir



Situaciones clinicas mas relevantes. Epilepsia

Tabla 3. Causas agudas vs. remotas de crisis comiciales

— Factores precipitantes o desencadenantes, tanto en pacientes epilépticos como personas sanas: Privacion de
sueno, estrés fisico o psicologico, alteraciones metabdlicas, farmacos, toxicos.

alcohol (8-5%), infeccion del SNC (2-3%).

— Causas de crisis sintomaticas agudas. Las detallamos por orden de frecuencia en el anciano: accidente
cerebrovascular (ACV) (40-54%), causas toxico-metabdlicas (15-30%), neoplasia (8-10%), traumatica (4-10%),

(11-16%), neoplasia (4-6%), traumatica (1-3%).

— Causas de crisis remotas o no provocadas: ACV (40-54%), idiopaticas (33-50%), vascular (33-40%), demencia

una crisis epiléptica, y existen diferencias entre los
individuos en cuanto a la susceptibilidad o umbral
para sufrir una crisis epiléptica, 1o que sugiere la
existencia de factores enddgenos subyacentes,
entre ellos factores genéticos vy, por otro lado, que
determinados procesos o patologias tienen muchas
probabilidades de producir un trastorno epiléptico
cronico.

La frecuencia de las distintas causas de epilepsia
varfa con la edad de aparicion: en la infancia tardia y
adolescencia las causas mas frecuentes de crisis
comiciales son las idiopaticas y los traumatismos; en
el adulto entre 18-50 anos son los traumatismos y los
tumores, y en los mayores de 50 anos, las enferme-
dades cerebrovascular y neurodegenerativas.

Hay muchos factores de riesgo establecidos para la
epilepsia en ancianos, que son los que se detallan
detenidamente mas adelante. Otras patologias se han
asociado con epilepsia, pero esperan confirmacion en
estudios futuros: esclerosis multiple, hipertension arte-
rial, hipertrofia del ventriculo izquierdo, factores de
riesgo para ictus embodlico, otras demencias no-Alz-
heimer, depresion, etc. Las crisis agudas sintomaticas
y la existencia de antecedentes familiares de epilepsia

también parecen incrementar el riesgo de epilepsia
subsiguiente.

Es fundamental, tanto a nivel diagndstico como
terapéutico y prondstico, ver si se deben a una causa
aguda o a una remota. En este sentido, podemos dife-
renciar las descritas en la tabla 3:

En general, entre 30-50% de las crisis de novo en
los ancianos se deben a enfermedad cerebral vascu-
lar (2, 6, 7); otro elevado porcentaje de casos, cerca-
no al 50%, tiene una etiologia desconocida, y en
porcentajes menores estan presentes factores toxico-
metabdlicos, neoplasias y demencias. Aquellas con
etiologia desconocida probablemente puedan englo-
barse més en el grupo de epilepsia criptogénica, cuya
causa no es identificable, que en el de la idiopatica.
En un porcentaje elevado de las crisis sin causa clara
se asume la existencia de ictus subclinicos como
desencadenante en pacientes con factores de riesgo
cardiovascular (7), sin excluir la posibilidad de facto-
res asociados al envejecimiento no conocidos impli-
cados.

A continuacion se detallan las causas mas relevan-
tes de crisis comiciales y/o epilepsia en pacientes
ancianos (tabla 4) (2, 6, 7, 9, 10):

Tabla 4. Causas mas frecuentes de crisis comiciales en el anciano

a) Patologia cerebrovascular. Engloba ictus isquémicos, ictus hemorragicos, hemorragia subaracnoidea, trombosis
de senos venosos, malformaciones vasculares... Es la patologia mas frecuente en los casos de etiologia conocida.
Entre 5-20% de los pacientes con ACV tienen crisis, pero no todas son recurrentes (epilepsia), y son mas
frecuentes en ictus hemorragicos, embdlicos o corticales. Pueden ser crisis agudas o en el momento del ACV,
frecuentes en ictus embdlicos (6), crisis precoces (en dos primeras semanas) o remotas (un 12% de los pacientes
que han sufrido un ictus padeceran una o mas crisis en los primeros cinco afos). Las crisis precoces empeoran el
prondstico y suelen estar en relacion con gravedad del ACV inicial.

b) Traumatismo craneoencefalico (TCE) y cirugia del SNC. Los TCE penetrantes graves se asocian a un riesgo de
epilepsia de hasta un 50%, pero las crisis no suelen ser postraumaticas inmediatas.

c) Tumores cerebrales (2, 9).

d) Demencias degenerativas. Se ha descrito una mayor incidencia de epilepsia en la enfermedad de Alzheimer, e
incluso pudiera existir relacion entre el riesgo de crisis epilépticas y la severidad de dicha enfermedad (6, 7).

e) Infecciones del SNC (encefalitis, meningitis, abscesos).
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Tabla 4. Causas mas frecuentes de crisis comiciales en el anciano (continuacion)

farmacocinética y farmacodinamica del anciano.

f) Toxicos. Farmacos. Intoxicacion o deprivacion de alcohol, privacion de otras sustancias depresoras del SNC como
benzodiacepinas o barbitlricos, tratamiento con determinados psicotropos, antibiéticos, opiaceos,
inmunosupresores, antineoplasicos, antiarritmicos, anestésicos, contrastes radiologicos... (2, 6). Son factores de
riesgo la polifarmacia y sus interacciones farmacoldgicas, dosis altas, via parenteral y la mayor sensibilidad

hiperosmolar, hipoxemia...

g) Enfermedades sistémicas-alteraciones metabdlicas. En su mayoria, son causas de crisis controlables y
reversibles. Entre ellas encontramos: patologia tiroidea, hepatica, renal, idénica (hipocalcemia; hipo o hipernatremia;
hipomagnesemia), diabetes mellitus descompensada tanto hipoglucemia como cetoacidosis 0 descompesacion

Diagnéstico

El diagndstico de la epilepsia en el anciano suele ser
complejo, debido a las peculiaridades clinicas que
presenta, al amplio abanico de patologias con las que
se debe hacer diagnoéstico diferencial y a la menor
sensibilidad de algunas pruebas diagndsticas (5, 8). El
diagnostico es basicamente clinico, al igual que en
otros grupos de edad, ya que la exploracion y las
pruebas complementarias pueden ser normales.

a) Anamnesis. Historia clinica

Primer eslabén y parte fundamental. Buscamos
responder a varias preguntas: 1) s Ha tenido el pacien-
te una crisis epiléptica”? El diagndéstico diferencial inclu-
ye multiples procesos, que se describen mas adelan-
te. 2) ¢ Tuvo un inicio focal? 3) ¢Qué tipo de crisis ha
sido? 4) ¢ Existe un estado postcritico? 5) 4, Se trata de
una crisis aguda sintomatica o puede ser la primera
crisis de un trastorno epiléptico? ¢Cual puede ser la
etiologia del proceso? Es importante obtener un relato
detallado del episodio, se debe interrogar tanto al
paciente como a los testigos lo sucedido antes,
durante y tras dicho episodio, ya que nos puede ayu-
dar a distinguir si ha sido una crisis u otro fenémeno
paroxistico (circunstancias de aparicion, duracion,
prédromos, primera manifestacion y secuencia clinica
posterior, movimientos andémalos y si éstos se inician
focalmente, nivel de conciencia, conciencia del episo-
dio, manifestaciones vegetativas, grado de alerta tras
el evento...). Deben recogerse antecedentes persona-
les y familiares, y debemos indagar sobre la existencia
de factores de riesgo epileptdgenos y factores desen-
cadenantes. En ancianos es especialmente importan-
te un detallado interrogatorio sobre medicamentos y
traumatismos En un paciente epiléptico conocido
debemos buscar la existencia de factores desencade-
nantes: cambios ritmo vigilia-sueno, infecciones, toxi-
cos, enfermedades sistémicas, mal cumplimiento o
cambios en el tratamiento antiepiléptico habitual o
interacciones farmacoldgicas; si no existe desencade-
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nante claro, valorar si el tratamiento es el adecuado o
se trata de una epilepsia refractaria.

b) Exploracion fisica

Debe realizarse una exploracion fisica general y
neuroldgica completa. Las crisis focales y la existencia
de focalidad neurolégica, postcritica o no, obligan a
descartar lesion estructural. Si fiebre, descartar infec-
cion del SNC.

c) Pruebas complementarias

— Analitica. Debe solicitarse hemograma y bioqui-
mica sanguinea completa, incluyendo glucemia,
iones, calcio, magnesio y funcion hepatica, renal
y tiroidea; también analisis de téxicos en sangre
y orina si se sospecha su consumo O niveles
plasmaticos de antiepilépticos en aquellos con
dicho tratamiento previo (niveles bajos pueden
indicar mal cumplimiento, dosis insuficiente o
interacciones farmacolégicas. Raramente, nive-
les toxicos de fenitoina o carbamazepina pue-
den provocar crisis.)

— Puncion lumbar. No forma parte habitual del
estudio de las crisis, salvo en urgencias, ya que
se debe realizar en caso de sospecha de infec-
cion de SNC, vasculitis o hemorragia subarac-
noidea y en pacientes VIH (virus inmunodefi-
ciencia humana); también se aconseja en status
epilépticos sin causa clara.

— Técnicas de imagen. Estan indicadas en todo
paciente adulto con primera crisis comicial. La
RMN es la técnica de eleccion en esta pato-
logia (7), ya que se ha demostrado que es su-
perior a TC (TAC craneal) en la deteccion de
lesiones cerebrales asociadas a epilepsia (mal-
formaciones vasculares, esclerosis del hipocam-
po, gliosis, tumores), aunque la TC es una alter-
nativa Util en casos urgentes en que no es
posible le realizacion de una BRMN para poder
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descartar cuadro neuroquirdrgico, infeccion, infarto o
hemorragia que requiera atencion médica urgente, y en
pacientes con marcapasos o clips no compatibles con
RM. En pacientes epilépticos conocidos, debe realizar-
se una nueva prueba de imagen si la clinica sugiere una
nueva lesion neuroldgica o ante un status sin causa
clara. En ocasiones, sobre todo en pacientes con epi-
lepsias rebeldes al tratamiento médico, para localiza-
cion de las crisis 0 en valoracion preoperatoria, se rea-
lizan técnicas de imagen funcional, que permiten
identificar alteraciones en el metabolismo vy flujo san-
guineo cerebral, como PET y SPECT.

— EEG y video-EEG. Debe realizarse un EEG en
todos los pacientes tan pronto como sea posi-
ble, ya que puede ayudarnos a establecer el
diagndstico de epilepsia, a clasificar el tipo de
crisis 0 de un sindrome epiléptico particular y
puede mostrar alteraciones sugerentes de lesion
estructural subyacente. En ancianos, el EEG
pierde sensibilidad y especificidad (2, 6, 7, 10), y
un porcentaje variable (12-38%) puede presen-
tar anormalidades electroencefalogréficas sin
clinica asociada de epilepsia. En torno a un 50%
de los pacientes con epilepsia tiene un primer
EEG normal; los EEG seriados en el tiempo
(hasta tres) aumentan la sensibilidad hasta el 80-
90% y también son Utiles para determinar la
evolucion de la enfermedad v la eficacia del tra-
tamiento. A veces, durante la realizacion del
EEG pueden no registrarse episodios ictales,
por lo que puede estar indicado la realizacion de
un estudio de EEG con privacion de suefo o,
aun mas sensible, monitorizaciéon con video-
EEG, prueba de referencia para el diagnéstico
de epilepsia; la duracion de un video-EEG es
variable, de horas a dias, y su utilidad se ha
demostrado en distintos estudios en mayores,
aungue no siempre se tiene acceso a ella.

— Otras pruebas. ECG, ecocardiograma, holter
ECG, test de tabla basculante, test de esfuerzo,
polisomnografia nocturna, ecodoppler de tron-
cos supraadrticos... Todas ellas Utiles en el
diagnéstico diferencial en el anciano.

Recientemente se ha propuesto un nuevo esquema
diagnéstico de la epilepsia, que trata de incluir aspec-
tos semioldgicos, topogréficos, sindrémicos, etioldgi-
cos y sociales, que se fundamenta en cinco ejes:

e Fje 1. Fenomenologia ictal o descripcion de se-
miologia de la crisis.

e Fje 2. Tipo de crisis, localizacion cerebral y facto-
res precipitantes de la crisis.

e Fje 3. Diagnostico de sindrome epiléptico en
base a la lista de sindromes epilépticos reconoci-
dos, si su diagnéstico es posible.

e Eje 4. Etiologia de la crisis cuando se conoce.

e Eje 5. Grado de afectacion funcional y repercu-
sién social.

Diagnéstico diferencial

El diagnéstico diferencial debe hacerse con todos
aquellos procesos morbidos y transitorios que cursan
con alteracion del nivel de conciencia en cualquier
grado o sintomas episddicos motores, sensitivos, sen-
soriales o psiquicos (2, 7, 10).

a) Sincope. Tanto de origen cardiaco (valvulopa-
tias, arritmias cardiacas, insuficiencia cardiaca,
miocardiopatias, cardiopatia isquémica, hiper-
tension pulmonar-tromboembolismo pulmonar)
como no cardiaco (vasovagal, farmacos, ortos-
tatismo, Valsalva, etc). Es la causa mas frecuen-
te de pérdida de conciencia en el anciano. Las
caracteristicas que han precipitado o precedido
al cuadro son importantes; los sincopes pueden
asociarse o precederse de sintomas vegetativos
y aparecer tras adopcion de posicion de supino
desde decubito o tras crisis de ansiedad o dolor
agudo, y la pérdida de conocimiento o confu-
sion posterior suelen ser mas breves, con recu-
peracion mas rapida. En los sincopes del ancia-
no pueden existir automatismos y movimientos
convulsivos, pero se diferencian en que suelen
ser posteriores a la pérdida de conciencia (sinco-
pes convulsivos por bajo gasto cerebral).

b) Accidente isquémico transitorio. Patologia
carotidea y vertebrobasilar. Los AT tienen una
duracion habitualmente mas larga y suelen pre-
sentarse como sintomas negativos (paresias,
hipoestesia...), a diferencia de las crisis con sin-
tomas positivos (clonismos, parestesias...).

¢) Amnnesia global transitoria. Presentan como
rasgos caracteristicos el inicio brusco, con alte-
racion de la memoria anterdgrada, preservacion
de la memoria inmediata, conservacion de la
conciencia y desorientacion temporo-espacial.

d) Trastornos del movimiento. Discinesias paroxis-
ticas, espasmos hemifaciales, tics, mioclonias
no epilépticas, coreoatetosis. Suelen ser mas
prolongados.

e) Migraria con aura.

)  Trastornos del suerio. Incluye el trastorno del
comportamiento del suefio REM, los movimien-
tos periddicos de miembros inferiores, narcolep-
sia/cataplejia y pseudo-RBD en pacientes con
Sindrome de apnea del suefio-SAOS (movi-
mientos anormales nocturnos secundarios a
hipoxia cerebral transitoria durante apneas pro-
longadas). En estos casos, la técnica diagndsti-
ca de eleccion es la polisomnografia nocturna
con montaje mixto de video-EEG, ya que nos
permite determinar si los trastornos en el com-
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portamiento o los movimientos anormales descritos
son o0 no producidos por algunas de estas patologias
del sueno nocturno en el anciano.

9) Enfermedades psiquiatricas. Crisis psicogenas
o pseudocrisis, hiperventilacion, crisis de pani-
co. Se entiende por pseudocrisis aquellas
series de movimientos estereotipados, sensa-
ciones o experiencias similares a las que pue-
den ser causa de epilepsia, pero que su origen
es psicodgeno-emocional. Son caracteristicas la
conservacion de la conciencia y la ausencia de
actividad eléctrica sugerente de crisis epiléptica
en el EEG o monitorizaciéon por video-EEG.

h  Vértigo.

i) Cuadros confusionales. Los cuadros confusio-
nales tienen mudltiples etiologias, y son frecuen-
tes en pacientes con demencia, al igual que las
crisis comiciales. En los estados confusionales
prolongados en el anciano hay que descartar
siempre estados postcriticos de crisis generali-
zadas o estados epilépticos no convulsivos.

j)  Trastornos metabdlicos, endocrinos y toxicos.
Descartar siempre encefalopatia hepatica o uré-
mica, trastorno idnicos (hiponatremia e hipocalce-
mia frecuentemente), feocromocitoma, porfiria...

Tratamiento antiepiléptico en el anciano
a) Medidas generales. Medidas no farmacologicas

1. Manejo agudo de crisis comicial

Mantener la via aérea permeable con dispositivos
tipo Guedel, oxigenoterapia si precisa, canalizar via
venosa, administrar tratamiento médico inmediato si
procede y controlar crisis posteriores, descartar etio-
logias que requieran manejo urgente y prevenir com-
plicaciones tipo traumatismos o broncoaspiracion.

2. Medidas no farmacoldgicas

Incluyen informar adecuadamente sobre la natura-
leza de las crisis, consecuencias, precauciones a tener
en cuenta, manejo y posibles tratamientos, asi como
la importancia de su cumplimiento, tanto al paciente
como a familiares o cuidadores.

b) Tratamiento farmacoldgico

1. Consideraciones especiales en el anciano

En el tratamiento de la epilepsia en el anciano hay
que tener en cuenta numerosos factores coexistentes,
como (2, 6, 10, 11):

— Presencia de diversas enfermedades y su con-
secuente polifarmacia, con posibles interaccio-
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nes farmacolodgicas, contraindicaciones y efec-
tos secundarios.

— FEtiologias de las crisis diferentes a las del adul-
to joven.

— Alteraciones de la farmacocinética (a nivel de
absorcion, distribucion, metabolismo y elimina-
cién) y farmacodinamia (disminucién de nimero
de receptores y mayor sensibilidad de és-
tos, etc.), secundarias a cambios fisioldgicos del
envejecimiento normal, con mayor sensibilidad
a efectos adversos, sobre todo a nivel del SNC.

— Posibles fallos en el cumplimiento terapéutico
por déficit cognitivo.

Los cambios farmacocinéticos mas llamativos en las
personas de edad avanzada son: A nivel de absorcion,
su disminucién por cambios en la mucosa géstricay en
la motilidad intestinal, sin olvidar posibles trastornos de
deglucion. A nivel de distribucion, disminucion de pro-
teinas plasmaticas y albumina y alteracion de la rela-
cién acidos grasos libres-proteinas, alterandose la
uniéon de farmacos a proteinas, pudiendo aumentar la
fraccion libre de farmaco (los niveles totales de los far-
macos antiepilépticos o FAE con alta uniéon a proteinas
séricas, como carbamazepina, valproato, clonazepam,
fenitoina, no son fiables para manejar sus dosis en el
anciano; pueden observarse fendmenos terapéuticos y
toxicos con niveles totales mas bajos de lo normal). Por
ultimo, en cuanto a metabolismo y eliminacion, dismi-
nucion de la capacidad metabdlica del higado, al dis-
minuir su masa y vascularizacion, con disminucion de
aclaracion hepatica de farmacos como fenitoina, y
menor tasa de filtracion glomerular renal.

2. Indicaciones de tratamiento. Cuando comenzar
el tratamiento farmacoldgico

El objetivo del tratamiento antiepiléptico es el con-
trol completo de las crisis, sin efectos secundarios por
la medicacion, asegurando una buena calidad de vida.
En el anciano, el tratamiento farmacolégico es el de
eleccion, considerandose la cirugia sélo de forma
excepcional.

Existen pocos estudios prospectivos sobre recu-
rrencia de crisis tras el primer episodio ictal en ancia-
nos, por lo que se suelen extrapolar los datos de estu-
dios realizados en adultos. No existe actualmente
consenso en cuanto al inicio de tratamiento o no ante
una primera crisis en este grupo de poblacion (6, 12);
algunos autores recomiendan iniciar el tratamiento ante
una primera crisis en el anciano, mayoritariamente sin-
tomaticas o criptogénicas, dada la alta probabilidad de
recurrencia y presencia frecuente de factores de riesgo
epileptdgenos. Las Ultimas guias clinicas recomiendan:

— Si se trata de una crisis Unica con causa preci-
pitante (sintomatica aguda), tratar la causa. Si
precisa, mantener el antiepiléptico hasta la reso-
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lucidn de la causa desencadenante (nivel de certeza |,
grado de recomendacion A).

— Si se trata de la primera crisis sin causa clara
desencadenante y con exploracion neuroldgica
normal, no tratar con farmacos antiepilépticos
(nivel de certeza IV, grado de recomendacion C).

— Tratar con farmacos antiepilépticos las crisis
sintomaticas remotas (nivel de certeza IV, grado
de recomendacion C) o aquella, aunque sea
Unica, asociada a factores que aumentan el
riesgo de recurrencias (crisis sintomaticas, EEG
anormal, crisis parciales con o sin generaliza-
cién secundaria, paralisis post-ictal o explora-
cion neuroldgica o pruebas de imagen anorma-
les) (6, 7). Los ancianos con crisis Unica tienen
mas probabilidad de sufrir nuevas crisis que los
jovenes.

— Otros autores aconsejan tratar la primera crisis
si existe lesion estructural cerebral y, si no la
hay, tratar si ocurren dos 0 mas crisis no provo-
cadas en un corto periodo de tiempo (seis
meses-un ano). No se recomienda tratamiento
profilactico en pacientes con tumores cerebra-
les que no han presentado crisis. En ACV, tratar
si hay crisis en el periodo agudo y si ocurren cri-
sis recurrentes no agudas (6, 8, 9).

Se debe empezar con monoterapia siempre que sea
posible, con dosis lo mas baja posible e incrementos
lentos graduales. Frecuentemente las dosis requeridas
sSon menores gue las que se usan en jovenes; se reco-
mienda reduccion de 20% de dosis habitual. Si existe
mal control clinico con un tratamiento prescrito, des-
cartar siempre mal cumplimiento terapéutico. Si el pri-
mer farmaco no es eficaz, se recomienda introducir
lentamente un nuevo farmaco hasta alcanzar una dosis
terapéutica y entonces comenzar a retirar progresiva-
mente el primer farmaco, sin olvidar las interacciones
entre ellos; se debe probar un segundo farmaco de pri-
mera linea e incluso un tercero (en monoterapia) antes
de pasar a la politerapia si fallasen (6, 7, 13, 14).

3. Eleccidn de farmaco antiepiléptico

Una vez indicado el tratamiento farmacoldgico, en
el momento de elegir un farmaco antiepiléptico (FAE),
debemos tener en cuenta el tipo de crisis que quere-
mos tratar, las enfermedades concomitantes 0 comor-
bilidad y el tratamiento habitual del paciente.

El mejor FAE en el anciano es aquel que mas se
acerca a las caracteristicas del antiepiléptico ideal: efi-
cacia, amplio espectro, buena tolerancia, absorcion
completa, cinética lineal, baja unién a proteinas, elimi-
nacion independiente de la funcion renal, carencia de
efectos inductores o inhibidores a nivel hepatico,
ausencia de interacciones y de efectos secundarios y
dosis Unica diaria.

Existen pocos estudios de farmacocinética, interac-
ciones medicamentosas, eficacia e inocuidad de los
FAE en los personas de edad avanzada. En el ancia-
no, las crisis mas frecuentes son las parciales y las
generalizadas tonico-clénicas; tanto los FAES clasicos
(fenobarbital, primidona, fenitoina, carbamacepina y
valproico) como los nuevos (lamotrigina, gabapentina,
topiramato, levetiracetam, oxcarbazepina) son efica-
ces en el tratamiento de estos tipos de crisis, aunque
los nuevos FAES suelen tener un mejor perfil farmaco-
cinético, menos interacciones farmacoldgicas y
menos efectos secundarios, por lo que estudios
recientes recomiendan el empleo de estos Ultimos
como terapia inicial en el anciano (6, 7, 8, 13, 14).

En este grupo etario deben evitarse el uso de ben-
zodiazepinas, barbituricos, topiramato, fenitoina y car-
bamacepina por sus efectos desfavorables sobre la
funcion cognitiva, prefiriéndose lamotrigina y gabapen-
tina, sin efecto a dicho nivel (7).

En general, en pacientes de edad avanzada sanos
con nuevo diagnoéstico con cualquier tipo de crisis se
recomienda el tratamiento con fenitoina, carbamace-
pina, valproico o lamotrigina en monoterapia (nivel de
certeza |, grado de recomendacion A), con distintos
matices afadidos en funcion de las caracteristicas de
cada paciente. Se consideran de primera eleccion en
el tratamiento del anciano con crisis parciales lamotri-
gina (recomendacion de grado A) y gabapentina,
oxcarbamacepina, topiramato y valproico (recomen-
daciéon de grado C), sin olvidar la mayor eficacia de
carbamacepina frente a valproico en las crisis parcia-
les. Las crisis generalizadas tonico-clonicas idiopati-
cas o criptogénicas en el anciano se tratan con acido
valproico o lamotrigina (recomendacion grado C). La
vigabatrina, tiagabina, levetiracetam y topiramato no
se consideran de primera eleccion en el anciano; lo
mismo ocurre con el fenobarbital y la primidona, con
multiples efectos secundarios. Es importante recordar
la frecuencia de toxicidad neuroldgica del tratamiento
crénico con fenitoina con dosis habituales, sus muy
numerosas interacciones farmacoldgicas y su poten-
cial efecto cardiotoxico y arritmogénico (15) y otros
efectos secundarios (ataxia, osteoporosis, etc.), las
interacciones y efectos adversos de la carbamacepina
a nivel del sistema nervioso central y su mala tolerabi-
lidad y los del valproico a nivel sanguineo y extrapira-
midal, por lo que los estudios mas recientemente
publicados se inclinan por el uso inicial en ancianos de
lamotrigina y gabapentina (7, 8, 14, 16).

4. Caracteristicas de los distintos farmacos
antiepilépticos (FAES): véase tabla 5

c) Otros tratamientos

La cirugia de la epilepsia en el anciano es una alter-
nativa excepcional actualmente, debido a la infre-
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Tabla 5 (continuacion)
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cuencia de epilepsias primarias, morbimortalidad ele-
vada y resultados no satisfactorios. Se plantea la
cirugia en epilepsias de mal control y/o farmacorre-
sistentes. La técnica quirdrgica ideal es la escision del
area epileptdgena, localizada previamente por video-
EEG o durante la intervencion mediante la electrocor-
ticografia, en epilepsias unifocales, con mejor pronds-
tico las del lébulo temporal. Otra técnica es la
estimulacion del nervio vago que se realiza funda-
mentalmente en epilepsias multifocales o en generali-
zadas con mal control farmacoldgico, aunque con efi-
cacia parcial.

d) Seguimiento del paciente epiléptico crénico

La retirada del tratamiento con farmacos antiepilép-
ticos es un tema complejo y debatido. Es una decision
que debe ser claramente individualizada. La Academia
Americana de Neurologia ha recomendado reciente-
mente plantearse la retirada, en cualquier grupo de
edad, si dicho tratamiento es usado como profilaxis en
crisis sintomaticas agudas, en pacientes con trata-
miento y sin crisis durante un periodo de dos a cinco
anos, en pacientes con un Unico tipo de crisis, con
exploracion neurologica y coeficiente intelectual nor-
males y EEG normal con tratamiento. Esta debe ser
lenta y progresiva (de seis meses a un ano), con con-
troles clinicos y de EEG. En caso de recidiva, debe
reintroducirse el tratamiento antiepiléptico.
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